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Streszczenie ________________________________________________________________________
WstŒp. Udar mózgu jest trzeci„ (po chorobach serca i nowotworach) pod wzglŒdem czŒstoci przyczyn„ zgonów na wiecie
i najczŒstsz„ przyczyn„ niesprawnoci u osób doros‡ych. Znane s„ g‡ówne czynniki ryzyka niedokrwiennego udaru mózgu.
Celem pracy by‡a analiza wybranych czynników spo‡eczno-demograficznych (wiek, p‡eæ, wsparcie spo‡eczne, stan cywilny,
warunki mieszkaniowe) i ich wp‡ywu na stopieæ niepe‡nosprawnoci chorych z udarem niedokrwiennym mózgu zarówno
w dniu przyjŒcia do kliniki, jak i w dniu wypisu.
Materia‡ i metody. Badaniem objŒto 170 chorych w wieku od 23 do 91 lat (r. wieku 69,1 roku) z udarem mózgu (78 kobiet
i 92 mŒ¿czyzn). Chorych podzielono na 3 grupy wiekowe: I  chorzy do 65. roku ¿ycia, II  chorzy w wieku 6580 lat
i III  chorzy powy¿ej 80. roku ¿ycia. Stan neurologiczny oceniano przy u¿yciu skal: Skali Udarowej zmodyfikowanej wed‡ug
Orgogozo/Dartiguesa i skali czynnoci codziennych wed‡ug Barthel (ADL, Activities of Daily Living). Analizy statystycznej
dokonano na podstawie jednoczynnikowej analizy wariancji i testu t-Studenta.
Wyniki. Niesprawnoæ mŒ¿czyzn z udarem mózgu, zarówno w chwili przyjŒcia do kliniki, jak i w dniu wypisu, by‡a mniejsza
w stosunku do kobiet (wy¿sze wartoci w obu skalach  ró¿nica istotna statystycznie, skala ADL  p = 0,001 i Skala Udarowa
 p = 0,003). Wraz z wiekiem obserwuje siŒ ciŒ¿szy przebieg udaru niedokrwiennego mózgu, zarówno w chwili wyst„pienia
udaru, jak i wypisu chorych (p < 0,02). Wsparcie ze strony najbli¿szych wp‡ywa pozytywnie na stan ogólny i niesprawnoæ
pacjentów z udarem. Stan cywilny i warunki mieszkaniowe nie wp‡ywa‡y na stan neurologiczny chorych leczonych z powodu
udaru niedokrwiennego mózgu.
Wnioski. Przebieg udaru niedokrwiennego mózgu zale¿a‡ od p‡ci (u mŒ¿czyzn mniejsza niesprawnoæ) oraz wieku (w starszym
wieku ciŒ¿szy przebieg). Wsparcie ze strony najbli¿szych (rodzina, otoczenie) wp‡ywa pozytywnie na stan ogólny i niespraw-
noæ chorych z udarem. Stan cywilny i warunki mieszkaniowe nie wp‡ywa‡y na stan neurologiczny pacjentów leczonych
z powodu udaru niedokrwiennego mózgu.
S‡owa kluczowe: udar niedokrwienny mózgu, czynniki spo‡eczno-demograficzne
Abstract ___________________________________________________________________________
Introduction. Stroke is the third leading cause of death in the world (after heart diseases and cancer) and a leading cause of
disability in adults. The most important risk factors for ischemic stroke are known. The aim of the study was to analyze
certain socio-demographic factors (age, sex, social support, marital status, living conditions) and their influence on the level
of disability in patients with ischemic stroke on admission to and discharge from hospital.
Material and methods. Into the study were included 170 patients (78 female and 92 male) with ischemic stroke aged
between 23 and 91 years (mean 69.1 years). The patients were divided into three age groups: I  patients under 65 years
old, II  patients between 6580 years old, III  patients above 80 years old. Patients were neurologically assessed using
Modified Rankin Scale by Orgogozo/Dartigues and the Barthel index of the Activities of Daily Living scale (ADL). Statistical
analysis was performed using single factor variance analysis and t-Student test.
Results. The level of disability in men with ischemic stroke both on admission and upon discharge was lower than in women
(higher results on both scales  difference statistically significant, ADL scale  p = 0.001 and MRS  p = 0.003). The
course of the ischemic stroke is more severe in elder patients both on admission and upon discharge (p < 0.02 ). Social
support of the nearest has a positive influence on the general condition and the disability level of the ischemic stroke
patients. Marital status and living conditions had no influence on the neurological condition of the ischemic stroke patients.
Conclusions. The course of ischemic stroke depended on the patients sex (lower disability in men) and age (more severe in
older age). Social support (family, friends) has a positive influence on the general condition and level of disability of ischemic
stroke patients. Marital status and living conditions had no influence on the neurological condition of the patients.
Key words: ischemic stroke, socio-demographic factors
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WstŒp
Udar mózgu jest trzeci„ (po chorobach serca
i nowotworach) pod wzglŒdem czŒstoci przyczyn„
zgonów na wiecie i najczŒstsz„ przyczyn„ nie-
sprawnoci u osób doros‡ych [1].
Na podstawie badaæ epidemiologicznych sza-
cuje siŒ, ¿e w Stanach Zjednoczonych liczba no-
wych i kolejnych udarów wynosi ponad 7000 tys.
rocznie [2]. W Polsce liczba zachorowaæ wynosi
6075 tys. rocznie.
Zapadalnoæ na udar mózgu w Polsce utrzy-
muje siŒ na rednim europejskim poziomie i wy-
nosi oko‡o 177/100 tys. w przypadku mŒ¿czyzn
i 125/100 tys. u kobiet, natomiast umieralnoæ
wci„¿ nale¿y do jednej z najwy¿szych w Europie
(106/100 tys. u mŒ¿czyzn i 71/100 tys. u kobiet rocz-
nie) i nadal nie wykazuje tendencji spadkowej [3, 4].
Prowadzi to do okrelonych skutków ekonomicz-
nych zwi„zanych z opiek„ d‡ugoterminow„. Z ba-
daæ epidemiologicznych wynika, ¿e wród pa-
cjentów, którzy prze¿yli udar, oko‡o 3050% jest
niesamodzielnych, 22% nie chodzi samodzielnie,
a 2453% wymaga ca‡kowitej lub czŒciowej po-
mocy w codziennych czynnociach [57].
Tak du¿y wspó‡czynnik inwalidztwa w Polsce
wi„¿e siŒ g‡ównie z niskim stopniem wczesnego
rozpoznawania i brakiem szybkiej diagnostyki,
która pozwoli‡aby skutecznie leczyæ ostr„ fazŒ cho-
roby oraz wprowadzaæ zasady profilaktyki wtórnej.
Trzeba równie¿ pamiŒtaæ, ¿e stopieæ upoledzenia
ruchowego oraz deficyty poznawcze i zaburzenia
emocjonalne negatywnie wp‡ywaj„ na skrócenie
okresu powrotu do zdrowia.
Celem pracy by‡a analiza wybranych czynników
spo‡eczno-demograficznych (wiek, p‡eæ, wsparcie
spo‡eczne, stan cywilny, warunki mieszkaniowe)
i ich wp‡ywu na sprawnoæ chorych z udarem nie-
dokrwiennym mózgu hospitalizowanych w Klinice
Neurologii 10. Wojskowego Szpitala Klinicznego
z Poliklinik„ SPZOZ w Bydgoszczy. NajczŒstsz„ przy-
czyn„ udaru niedokrwiennego mózgu by‡ mecha-
nizm zakrzepowo-zatorowy w przebiegu zmian
mia¿d¿ycowych naczyæ obwodowych oraz tŒtnic
domózgowych i wewn„trzczaszkowych stanowi„cy
68% zachorowaæ; u 22% przyczyn„ udaru by‡ mate-
ria‡ zatorowy pochodz„cy z serca (m.in. zaburzenia
rytmu serca, choroby zastawek serca). W pozosta‡ych
przypadkach nie ustalono przyczyny udaru.
Materia‡ i metody
Badaniem objŒto 170 chorych w wieku od 23
do 91 lat (r. wieku 69,1 roku) z udarem mózgu
(78 kobiet i 92 mŒ¿czyzn). Chorych podzielono na
3 grupy wiekowe: I  chorzy do 65. roku ¿ycia,
II  chorzy w wieku 6580 lat i III  chorzy po-
wy¿ej 80. roku ¿ycia. Grupy liczy‡y odpowiednio:
I  63 chorych, II  89 chorych i III  18 cho-
rych. W grupach I i II przewagŒ stanowili mŒ¿czyni,
odpowiednio: grupa I  37/28, grupa II  48/41
i grupa III  7/11 chorych.
Rozpoznanie ustalono na podstawie obrazu
klinicznego, badania neurologicznego i powtarza-
nych badaæ tomografii komputerowej g‡owy.
Stan sprawnoci chorych oceniano przy u¿y-
ciu skali czynnoci codziennych wed‡ug Barthel
(ADL, Activities of Daily Living) i Skali Udarowej
zmodyfikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa.
WstŒpnej oceny dokonywano w 1.3. dobie hospi-
talizacji (po ustabilizowaniu stanu ogólnego i neu-
rologicznego chorego), a oceny koæcowej  w dniu
wypisu (10.14. doba hospitalizacji).
AnalizŒ statystyczn„ przeprowadzono z wyko-
rzystaniem jednoczynnikowej analizy wariancji
i testu t-Studenta. Za poziom istotnoci przyjŒto
p poni¿ej 0,05.
Wyniki
Oceniaj„c stan neurologiczny chorych z uda-
rem mózgu za pomoc„ skali ADL, stwierdzono ró¿-
nice w zakresie wydolnoci ruchowej w zale¿no-
ci od p‡ci (ryc. 1). MŒ¿czyni w chwili przyjŒcia
i wypisu wykazywali istotnie mniejsz„ niespraw-
noæ (wy¿sze wartoci w skali ADL) ni¿ kobiety
(p = 0,001). Ró¿nice te mala‡y z wiekiem chorych
i stawa‡y siŒ statystycznie nieistotne.
Z ryciny 1 wynika, ¿e niesprawnoæ chorych
z udarem zwiŒksza siŒ z wiekiem zachorowania.
Potwierdza to równie¿ ocena wydolnoci ruchowej
chorych z udarem mózgu w Skali Udarowej zmo-
dyfikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa (ryc. 2).
MŒ¿czyni w wieku do 65. roku ¿ycia wykazywali
mniejsz„ niesprawnoæ (wy¿sze wartoci p =
= 0,003) ni¿ kobiety. Stosunek ten uleg‡ odwróce-
niu dopiero w grupie chorych powy¿ej 80. roku
¿ycia (statystycznie nieistotny).
Z rycin 1 i 2 wynika, ¿e niesprawnoæ chorych
z udarem zwiŒksza‡a siŒ z wiekiem i by‡a staty-
stycznie wy¿sza w porównaniu z okresem wyjcio-
wym (p < 0,02).
Na rycinie 3 widaæ ró¿nice w zakresie red-
nich wyników w skali ADL w poszczególnych gru-
pach wiekowych u osób mieszkaj„cych z rodzin„
i samotnych, na korzyæ osób mieszkaj„cych z ro-
dzin„. Wartoci w skali ADL u osób mieszkaj„cych
z rodzin„ s„ wy¿sze ni¿ u osób mieszkaj„cych sa-
motnie; ró¿nice w wynikach testów s„ jednak nie-
istotne statystycznie.
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W niniejeszej pracy chorych podzielono na
mieszkaj„cych samotnie (S) i mieszkaj„cych z naj-
bli¿sz„ rodzin„  ¿ona/m„¿, córka/syn. Pacjen-
tów nie dzielono na mieszkaj„cych ze wspó‡ma‡-
¿onkiem i mieszkaj„cych z najbli¿sz„ rodzin„,
poniewa¿ zdarza‡o siŒ, ¿e wspó‡ma‡¿onek, ze
wzglŒdu na wiek lub inne schorzenia, wymaga‡
wiŒkszej opieki od chorego wypisywanego z kli-
niki. Osoby te czŒsto by‡y ju¿ pod opiek„ najbli¿-
szej rodziny.
Na rycinie 4 uwidoczniono ró¿nice w zakre-
sie rednich wyników w Skali Udarowej zmody-
fikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa w posz-
czególnych grupach wiekowych u osób mieszka-
j„cych z rodzin„ i samotnych, na korzyæ osób
mieszkaj„cych samotnie; ró¿nice w wynikach te-
Rycina 4. Ocena stanu chorych przy u¿yciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa Orgo, z podzia‡em na oso-
by mieszkaj„ce samotnie (S) i pozosta‡e  w tym mieszkaj„ce ze
wspó‡ma‡¿onkiem lub rodzin„ (R)
Figure 4. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division into patients living on their
own (S) and others, including those living with a spouse or a
family (R)
Rycina 3. Ocena stanu chorych z udarem mózgu przy u¿yciu skali
ADL (Activities of Daily Living), z podzia‡em na osoby mieszkaj„ce
samotnie (S) i pozosta‡e  w tym mieszkaj„ce ze wspó‡ma‡¿on-
kiem lub rodzin„ (R)
Figure 3. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with
ADL scale, division into patients living on their own (S) and others,
including those living with a spouse or a family (R)
Rycina 2. Ocena stanu chorych przy u¿yciu Skali Udarowej zmodyfikowa-
nej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa Orgo, z podzia‡em na p‡eæ (M  mŒ¿-
czyni, K  kobiety) oraz wiek; Orgo0  stan chorych w chwili
przyjŒcia do kliniki; Orgo1  stan chorych w chwili wypisu z kliniki
Figure 2. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division according to sex (M  ma-
les, K  females) and age; Orgo0  state of patients on admission to
the clinic; Orgo1  state of patients on discharge from the clinic
Rycina 1. Ocena stanu chorych z udarem mózgu przy u¿yciu skali
ADL (Activities of Daily Living), z podzia‡em na p‡eæ (M  mŒ¿czyni,
K  kobiety) oraz wiek; ADL0  stan chorych w chwili przyjŒcia
do kliniki; ADL1  stan chorych w chwili wypisu z kliniki
Figure 1. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with
ADL scale, division according to sex (M  males, K  females)
and age; ADL0  state of patients on admission to the clinic; ADL1
 state of patients on discharge from the clinic
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stów s„ jednak równie¿ nieistotne statystycznie.
Za‡o¿enia podzia‡u na grupy by‡y podobne jak
w rycinie 3.
Na rycinie 5 przedstawiono ró¿nice w red-
nich wynikach skali ADL w poszczególnych gru-
pach wiekowych u osób mieszkaj„cych samotnie
(S) w stosunku do osób mieszkaj„cych ze wspó‡-
ma‡¿onkiem (Z). Ró¿nice w wynikach testów s„
jednak nieistotne statystycznie.
Na rycinie 6 zilustrowano ocenŒ stanu neuro-
logicznego przy u¿yciu Skali Udarowej zmodyfi-
kowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa  wyniki s„
podobne jak w wypadku oceny z u¿yciem skali
ADL. Nie stwierdzono wyranej ró¿nicy (staty-
stycznie istotnej) w poszczególnych grupach.
Z ryciny 7 wynika, ¿e w grupie wiekowej po-
ni¿ej 65. roku ¿ycia wystŒpuje ró¿nica na korzyæ
mieszkaæców domów wielorodzinnych (bloków).
Poziom istotnoci p waha siŒ w granicach 0,060,08.
W grupie wiekowej powy¿ej 80. roku ¿ycia
wystŒpuje ró¿nica na korzyæ osób mieszkaj„cych
w domu, widoczna przy wypisie chorego. Ró¿nica
ta nie jest jednak istotna statystycznie.
PrzyjŒto, ¿e pacjenci mieszkaj„cy w domu
wolno stoj„cym (D) maj„ lepsze warunki miesz-
kaniowe, wiŒksz„ mo¿liwoæ ruchu (m.in. praca
w ogrodzie, na dzia‡ce) w stosunku do chorych
mieszkaj„cych w domach wielorodzinnych (B).
Chorzy ci maj„ mniejsz„ mo¿liwoæ ruchu, czŒsto
ze wzglŒdu na mieszkanie na wy¿szych piŒtrach,
brak windy  czŒciej przebywaj„ w domu.
Na rycinie 8 przedstawiono ocenŒ stanu neu-
rologicznego przy u¿yciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa; wyniki s„
podobne jak w wypadku oceny z u¿yciem skali
ADL. Nie zanotowano wyranej ró¿nicy (staty-
stycznie istotnej) w poszczególnych grupach. Za-
‡o¿enia podzia‡u i oceny w poszczególnych gru-
pach s„ takie same jak na rycinie 5.
Dyskusja
W pimiennictwie dotycz„cym czynników
spo‡eczno-demograficznych (wiek, p‡eæ, wsparcie
spo‡eczne, stan cywilny, warunki mieszkaniowe)
i ich znaczenia w udarze mózgu jest wiele prac
Rycina 5. Ocena stanu chorych z udarem mózgu przy u¿yciu skali
ADL (Activities of Daily Living), z podzia‡em na stan cywilny (S  sa-
motni, Z  zamŒ¿na/¿onaty)
Figure 5. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with ADL
scale, division according to marital status (S  unmarried, Z  married)
Rycina 6. Ocena stanu chorych przy u¿yciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa, z podzia‡em na stan cywil-
ny (S  samotni, Z  zamŒ¿na/¿onaty)
Figure 6. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division according to marital status
(S  unmarried, Z  married)
Rycina 7. Ocena stanu chorych z udarem mózgu przy u¿yciu skali
ADL, z podzia‡em na chorych mieszkaj„cych w domu (D) lub
w bloku (B)
Figure 7. Evaluation of the state of ischemic stroke patients with
ADL scale, division into patients living in a house (D) or a flat (B)
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dotycz„cych tej tematyki, ale najczŒciej odnosz„
siŒ do chorych po udarze mózgu.
Czynniki takie jak wiek czy p‡eæ s„ analizo-
wane jako tak zwane niemodyfikowalne udoku-
mentowane czynniki ryzyka udaru, a nie pod
wzglŒdem ich wp‡ywu na stan neurologiczny
w chwili wyst„pienia udaru.
Wiek jest jednym z czynników, który w opi-
nii wielu osób wp‡ywa negatywnie na jakoæ ¿ycia
ze wzglŒdu na gorszy stan funkcjonalny. Wyniki
dotychczasowych badaæ chorych po udarze nie s„
jednak tak jednoznaczne. Zdecydowana wiŒkszoæ
autorów nie znajduje zwi„zku miŒdzy tymi czyn-
nikami [8, 9]. Tylko w kilku pracach stwierdzono,
¿e jakoæ ¿ycia uleg‡a pogorszeniu wraz z wiekiem
[10, 11]. Sam wiek nie jest zatem czynnikiem pro-
gnostycznym gorszej jakoci ¿ycia, a je¿eli takie
pogorszenie wystŒpuje z wraz z wiekiem, wi„¿e siŒ
to ze wspó‡istniej„cymi chorobami [10, 12].
W niniejszej pracy zauwa¿ono wyrany
wp‡yw wieku na stan neurologiczny chorych
z udarem w chwili przyjŒcia do kliniki, jak rów-
nie¿ w chwili wypisu (ryc. 1, 2).
P‡eæ jest niemodyfikowalnym czynnikiem ry-
zyka wyst„pienia udaru mózgu; mŒ¿czyni zapa-
daj„ na udar o 30% czŒciej ni¿ kobiety. W zwi„z-
ku z tym, ¿e zapadalnoæ na udary wyranie wzra-
sta po 65. roku ¿ycia, a kobiety ¿yj„ o oko‡o 10 lat
d‡u¿ej ni¿ mŒ¿czyni, udar staje siŒ g‡ówn„ przy-
czyn„ zgonów w tej grupie kobiet. A¿ 16% kobiet
i tylko 8% mŒ¿czyzn umiera z powodu udaru [13, 14].
Rycina 8. Ocena stanu chorych przy u¿yciu Skali Udarowej zmody-
fikowanej wed‡ug Orgogozo/Dartiguesa ADL, z podzia‡em na cho-
rych mieszkaj„cych w domu (D) lub w bloku (B)
Figure 8. Evaluation of the state of patients with Modified Rankin
Scale by Orgogozo/Dartigues, division into patients living in a house
(D) or a flat (B)
Kobiety czŒciej obawiaj„ siŒ zachorowania na raka
piersi czy powik‡aæ oko‡oporodowych, bagatelizu-
j„c zagro¿enie ze strony uk‡adu kr„¿enia, tym-
czasem co 9. kobieta zapada na raka piersi, a co
25. umiera z tego powodu; co 3. umiera z powodu
choroby niedokrwiennej serca, a co 6.  z powo-
du udaru mózgu [7, 14]. W wielu badaniach epi-
demiologicznych wykazano, ¿e kobiety nie tylko
czŒciej umieraj„ z powodu udaru, ale równie¿
przebiega on ciŒ¿ej i jest przyczyn„ wiŒkszej nie-
sprawnoci [15].
W niniejszej pracy kobiety z udarem mózgu
wykazywa‡y przy przyjŒciu do kliniki ni¿sze war-
toci (wiŒksza niesprawnoæ) punktowe w obu ska-
lach (ró¿nice istotne statystycznie), jak równie¿
uzyskiwa‡y mniejsz„ poprawŒ stanu neurologicz-
nego w chwili wypisu z kliniki w stosunku do
mŒ¿czyzn (ró¿nice istotne statystycznie) w obu
skalach (ró¿nice te wyrówna‡y siŒ u chorych po
80. r¿.) (ryc. 1, 2).
Wsparcie spo‡eczne dotyczy w g‡ównej mie-
rze pomocy ze strony najbli¿szej rodziny (wspó‡-
ma‡¿onek, dzieci). W wielu badaniach wykazano
wyrany, pozytywny wp‡yw najbli¿szej rodziny,
zwi„zków emocjonalnych na stan chorych po uda-
rze mózgu, choæ nie brakuje badaæ przecz„cych tej
tezie, ukazuj„cych, ¿e silne zwi„zki z rodzin„ ko-
relowa‡y z mniejsz„ popraw„ funkcjonaln„ cho-
rych.
W niniejszej pracy stwierdzono pozytywny
wp‡yw najbli¿szej rodziny na zmniejszenie stop-
nia niesprawnoci chorych z udarem mózgu, za-
równo przy przyjŒciu do kliniki, jak i u wypisy-
wanych do domu, w stosunku do osób mieszkaj„-
cych samotnie. Ró¿nice te nie by‡y jednak staty-
stycznie istotnie (ryc. 3, 4).
W odniesieniu do stanu cywilnego brakuje
jednoznacznych badaæ przemawiaj„cych za ko-
rzystnym lub negatywnym wp‡ywem na stan cho-
rych po udarze mózgu. CzŒæ autorów twierdzi, ¿e
wspó‡ma‡¿onek korzystnie wp‡ywa na proces po-
wrotu do zdrowia i uzyskiwanie lepszych efektów
leczenia rehabilitacyjnego. S„ jednak prace, w któ-
rych nadopiekuæczoæ wspó‡ma‡¿onka obni¿a
motywacjŒ do zwiŒkszania samodzielnoci [16].
W niniejszej pracy nie wykazano ró¿nic statystycz-
nie istotnych w poszczególnych grupach (ryc. 5, 6)
w tym zakresie.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿-
nic wród chorych mieszkaj„cych w domu w sto-
sunku do pacjentów mieszkaj„cych w domach
wielorodzinnych w odniesieniu do ciŒ¿koci i prze-
bieg udaru (ryc. 7, 8).
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Wnioski
1. Niesprawnoæ mŒ¿czyzn z udarem mózgu,
zarówno przyjmowanych, jak i wypisywanych
z kliniki, by‡a mniejsza ni¿ u kobiet.
2. Stwierdzono wiŒksz„ niesprawnoæ i ciŒ¿szy
przebieg udaru mózgu u osób starszych, za-
równo w chwili wyst„pienia udaru, jak i wy-
pisu z kliniki.
3. Wsparcie spo‡eczne pozytywnie wp‡ywa‡o na
stan neurologiczny chorych z udarem.
4. Stan cywilny nie wp‡ywa‡ na stan neurologicz-
ny chorych z udarem mózgu.
5. Warunki mieszkaniowe nie wp‡ywa‡y na prze-
bieg udaru niedokrwiennego mózgu.
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